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0 L assurece e votre FasstA

DECLARATION D’ACCIDENT
Contrat Responsabilité Civile Professionnelle Moniteur de Ski PROS NEIGE

A renvoyer dans les 5 jours :

LA COMPAGNIE DU SPORT / sarl 2ABR, 6 rue Faure du Serre, 05000 GAP
Tél : 04.92.51.35.07

|. L’ASSURE

N° Confrat RC Professionnelle : AXA 11032969204

NOM & e PrENOM & oo
DENOMINGATION SOCIAIE © .eviiiiiiie ettt ettt ettt e et e e et e e e ta e e e abeeesaeeesssaeesssaeesnsseeennes
AArESSE PEIMUNENTE & .ottt ettt ettt ettt e er e etteteereenseereene e s e ereenees
Code Postal & .o VIl & e
Tl 1 e FOX & e MODIIE & .o

II. CACCIDENTE(E)

Nom Prénom et Adresse permanente de I'acCidenté(€) ©..oivoeioeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

Tl 1 e FOX & e MODIIE & .o
ACtiVité suiVie PAr "ACCIAENTE(E) i et

Assurance Responsabilité Civile de I'accidenté(e) : N° de contrat i .o,

NOM ET AAIESSE AE | ASSUIEU & .o et e et e e e e e e e ee e e e e e e e e e ee e e e e eeeeeeeeaees

[Il.L’ACCIDENT

Date et heure de I'accident : ............ [ooiiiiiinl, [, SR N.........

LI U A I Ol I NT & ettt et et e e e et e et e et e et e e e e et e e et e et e s e e e eeaneen

CONAITIONS MNETEO &ttt ettt et et e ete e te e et e et e eteeaeeeteeeseeeseeeaneereeneas
NQATUIE AES AOMIMOGES & oottt ettt ettt et esb s e e seeseese e b e b e s e s e s esaesaeseeaeeseses

Intervention Secours Publics : Oui [] Non [] si oui, préciser le nom du Centre : .......cccoeeeeeeeeeenenn.
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DECLARATION D'ACCIDENT
Contrat Responsabilite Civile Professionnelle Moniteur de Ski PROS NEIGE

CIrCONSTANCES A I'ACCIARNT & et e e e e e e s eee e e

Croquis de I'accident

Un procés de gendarmerie a-t-il été établi 2

Si oUi, PAr QUEIIE BHGAAE 2 ...ttt eaeas
NOPY €1 AOTE & oottt ettt ettt teeae et et e bt et e s eseeneeaeeaenas

IV. EN CAS D’ACCIDENT AVEC UN TIERS

Nom, Prénom - Adresse — N° de tlEPpoNe AU HETS & ..o

Assurance Responsabilité Civile du Tiers : N° de CONTIAT & oo,
NOM ET AAIESSE AE | ASSUIEU & .o et e e e e et e e e e e e e e e e e e e e ee e e e e seeeeeeeaees

V. COORDONNEES DES TEMOINS

Nom, prénom - adresse — N° de téléphone des tEMOINS & ..o
o ) e L'assuré(e) :
e

Merci de joindre a I'original de la présente déclaration :
» Sidommages corporels : Un certificat médical de constatation des Iésions
» Sidommages matériels : le détail des dommages constatés
> Tous documents permettant de justifier du caractére accidentel de la situation
N’HESITEZ PAS A UTILISER UNE FEUILLE LIBRE POUR RECOLTER DES
TEMOIGNAGES OU RELATER LES CIRCONSTANCES DE L'ACCIDENT.
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